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As reflex�es que de seguida se apresentam resultam da an�lise de quatro

comunica��es no 2¼ Forum de Economia da Sa�de, realizado a 25 de Fevereiro

de 2002, na Funda��o Cupertino de Miranda, Porto, em organiza��o do

Departamento de Cl�nica Geral da Faculdade de Medicina da Universidade do

Porto. S�o apresentadas quest�es suscitadas pelas comunica��es e coment�rios

�s mesmas, alguns deles resultantes j� da fase de discuss�o e de interven��o da

audi�ncia. Para se manter a escrita fiel tanto quanto poss�vel ao decorrer dos

trabalhos e �s discuss�es tidas, construiu-se o texto com uma estrutura m�nima.

No final do mesmo, reportam-se as conclus�es apresentadas na sess�o de

encerramento do 2¼ Forum de Economia da Sa�de. Em qualquer caso, a vis�o

apresentada � estritamente pessoal, e n�o reflecte necessariamente a dos

organizadores, oradores ou participantes.

Quest�es e coment�rios

Do ponto de vista do funcionamento do sistema de sa�de, os centros de sa�de

contribuem de tr�s modos:

Movimento assistencial;

Referencia��o para hospitais;

Preven��o.

Estas componentes n�o s�o independentes e a efici�ncia (ou falta dela) e/ou os

incentivos (financeiros e n�o s�) existentes influenciam o desempenho nas tr�s

componentes.

Uma primeira quest�o que se deve colocar aos oradores �:



Em que componente consideram que houve um melhor desempenho na

experi�ncia face ao que ocorreria na sua aus�ncia?

Uma segunda quest�o �:

Houve alguma re-orienta��o no peso relativo de cada uma destas

componentes com o in�cio das novas experi�ncias de gest�o? Ou seja, o que

mudou, em termos de actividade desenvolvida, com a experi�ncia?

Um primeiro coment�rio que se pode fazer, depois destas apresenta��es, � a

incerteza causada pela actua��o pol�tica constituir um dos principais

constrangimentos ao desenvolvimento pleno da experi�ncia.

Essa incerteza aparentemente situa-se em dois planos:

O plano financeiro

O interesse pol�tico pela experi�ncia

A vossa percep��o, terceira quest�o, � o car�cter quase err�tico da actua��o

pol�tica se dever a restri��es financeiras activas OU a desconfian�a/desconforto

com a experi�ncia em si?

Apesar da ret�rica de descentraliza��o e autonomia, ser� que o servi�os oficiais

procuram retomar a sua filosofia de planeamento central por via das

transfer�ncias financeiras?

At� que ponto decis�es de orienta��o definidas a um n�vel superior n�o s�o

depois cumpridas no dia a dia pelas estruturas de n�vel inferior?

Porque ser� que isso acontece?



Um segundo coment�rio � o de uma maior satisfa��o dos profissionais (pelo

menos, a satisfa��o n�o � pior) com o novo modelo Ð a autonomia e a delega��o

de decis�es sobre a estrutura organizacional parece ser valorizada pelos

participantes.

Mas autonomia significa tamb�m lutar pela afecta��o de recursos dentro de

or�amentos Ð e este aspecto estar� sempre presente uma vez que nunca ser�o, ou

dever�o ser, passados cheques em branco. Em particular, n�o � de esperar que a

administra��o de sa�de venha a pagar os cuidados de acordo com os custos

realizados. De um ponto de vista econ�mico, destroi os incentivos de um sistema

de capita��o. H� a necessidade de definir pontos de refer�ncia adequados.

Ou colocando de outro modo, estar�o os grupos de m�dicos/profissionais de

sa�de preparados para serem eles a gerir as suas restri��es or�amentais em vez

de estar a negociar verbas com algu�m que gere essas restri��es?

Quarta quest�o, se o Estado/Minist�rio da Sa�de/ARS tivesse cumprido os

compromissos financeiros assumidos, e se os grupos pudessem voltar ao in�cio,

teriam aceite as mesmas condi��es?

Quinta quest�o, ser� que cada orador pode identificar um conselho (ou li��o)

que ache dever ser retirado da experi�ncia do seu centro de sa�de.

Sexta quest�o, ser� que os profissionais de sa�de est�o preparados para serem

gestores? Ou faria sentido ter um gestor profissional na equipa, que libertasse os

m�dicos para as suas actividades pr�prias? Ou os profissionais de sa�de est�o de

facto agarrados � ideia de quem gere o dinheiro � quem tem o poder? (na

verdade, a acreditar nos textos que referem que a componente de retribui��o

material n�o � a mais importante na decis�o de participa��o, libertar os m�dicos

para as suas profiss�es pareceria ser uma boa ideia; o argumento contra de que

os gestores n�o conhecem as especificidades da �rea da sa�de seria ultrapassada

pela proximidade de funcionamento em equipas pequenas).



Foram ainda referidos alguns outros aspectos, como a ren�ncia da Administra��o

de Sa�de � participa��o na gest�o. Curiosamente, n�o me parece esta quest�o

seja fundamental. E provavelmente at� � melhor que n�o exista, desde que a

rela��o contratual existente seja clara e cumprida por ambas as partes. Da mesma

forma, a institui��o de "Conselhos Consultivos" acaba por ser uma "falsa

democracia" na gest�o, uma vez que raramente acaba por funcionar.

De uma forma geral, os oradores referiram que o aspecto onde mais se

observaram melhorias com a introdu��o das experi�ncias de gest�o de unidades

de sa�de foi o do movimento assistencial. Foi igualmente transmitida a ideia de

que ainda h� muito a fazer na �rea da preven��o, sendo recorrente o sentimento

de uma fraca ader�ncia da popula��o a esses esfor�os. No que se refere a

referencia��o para servi�os hospitalares, n�o houve grandes conquistas. Em

particular, considerou-se que as institui��es hospitalares tendem a possuir regras

r�gidas e n�o se comprometem com metas ou prazos (h� naturalmente excep��es,

quer no sentido positivo, de boa colabora��o, quer no sentido negativo,

imposi��o de regras "humilhantes"). Ali�s, de uma forma geral, a informa��o

circula deficientemente e com muito atraso, por todo o sistema de sa�de.

Adicionalmente, h� um sentimento geral de uma fraca receptividade da

Administra��o de Sa�de �s propostas inovadoras que s�o apresentadas. Sem

discutir a adequa��o dessas propostas, j� que n�o ser� de excluir que haver�

diferentes graus de interesse e exequibilidade das mesmas, em geral a aus�ncia

de uma decis�o clara da Administra��o de Sa�de, seja positiva ou negativa,

contribui para um sentimento de frustra��o dos profissionais envolvidos nestas

experi�ncias.

Conclus�es

Dois factos servem de ponto de partida para a apresenta��o de conclus�es

comuns �s v�rias comunica��es e discuss�es Ð os centros de sa�de s�o, na



ret�rica, parte basilar do sistema. Mas, na pr�tica, recebem pouca import�ncia.

S�o mesmo o Òpatinho feioÓ do sistema de sa�de.

Assim, uma pergunta fundamental � Porque s�o os centros de sa�de um tema

menos ÒsexyÓ que os hospitais?  Duas respostas ocorrem imediatamente � mente:

envolvem, por unidade, menos dinheiro; por outro lado, n�o h� tanto o fasc�nio

da complexidade e o sentir a fronteira do conhecimento.

Uma primeira conclus�o � que se quanto ao primeiro destes aspectos at� poder�

haver algum fundo de verdade, j� quanto ao segundo n�o ser� uma vis�o

inteiramente justa. Nos centros de sa�de existe uma complexidade diferente,

mais humana, exigindo um conjunto de compet�ncias diferente.

Outro conjunto de conclus�es est� associado com caracter�sticas comuns �s

quatro experi�ncias apresentadas. Em primeiro lugar, o entusiasmo na

constitui��o das equipas e no lan�amento de cada experi�ncia. Em segundo lugar,

o ÒchoqueÓ com o Servi�o Nacional de Sa�de, no que � em grande medida uma

barreira pol�tica. O discurso oficial n�o � acompanhado pela pr�tica, quer porque

a orienta��o pol�tica � seguida pela estrutura encarregue da sua aplica��o quer

devido ao comportamento err�tico da pr�pria componente pol�tica.

Em terceiro lugar, identifica-se uma maior satisfa��o dos profissionais e dos

utentes, no que surge como um ponto forte destas experi�ncias.

Quarto, as experi�ncias aparentemente trazem menores custos, condicional �

actividade que desenvolvem. Naturalmente, se o n�vel de actividade aumentar,

gastar-se-� mais. A no��o de poupan�a tem que ser ajustada para o n�vel de

actividade.

Quinto, as melhorias de funcionamento ocorridas est�o sobretudo ligadas ao

movimento assistencial, sendo menos claras no campo da preven��o e



praticamente inexistentes no caso de referencia��o para os cuidados

diferenciados.

Sexto, encontram-se pequenas inova��es organizacionais, espelhando

normalmente o ajustamento do funcionamento �s condi��es locais.

Apesar destas caracter�sticas comuns �s v�rias experi�ncias, h� ainda �reas onde

� necess�rio mais conhecimento. Nomeadamente, qual o modo �ptimo de

financiamento destas experi�ncias (quer em dura��o das mesmas quer em

montantes envolvidos)? Que crit�rios devem ser usados para avaliar do seu

sucesso?

Sumariando, h� um conjunto de li��es que se podem retirar :

•  n�o um conjunto de regras �nicas (Òone size fits allÓ), sendo importante

permitir os ajustamentos locais;

•  a autonomia formal de gest�o deve ser respeitada na pr�tica, o que

passa por todas as partes envolvidas cumprirem os preceitos

contratuais assumidos. Deve-se evitar que a Òadministra��o de sa�deÓ

use o instrumento financeiro para controlar e limitar a transfer�ncia;

•  import�ncia da introdu��o de uma componente de gest�o profissional,

evitando que os profissionais de sa�de sejam desviados das suas

actividades para uma sobrecarga de tarefas de gest�o.

Finalmente, surgem algumas interroga��es, para as quais n�o se encontrou ainda

a resposta,

a) At� que ponto estas experi�ncias s�o generaliz�veis?

b) Como ultrapassar os obst�culos pol�ticos?

c) Vir�o a ser estas experi�ncias v�timas do seu pr�prio sucesso (se

funcionarem bem, ter�o maior procura, exercendo maior press�o sobre

o seu funcionamento)?

d) Qual a vis�o das autoridades de sa�de sobre estas experi�ncias?



Fica o desafio para em encontros futuros se procurar responder a pelo menos

algumas destas quest�es.


